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Lecture
Лекція
Кір — це поширене та висококонтагіозне гостре 
інфекційне захворювання вірусної етіології, що харак-
теризується тяжким порушенням загального стану та 
високим рівнем летальності. За визначенням експер-
тів Всесвітньої організації охорони здоров’я, випадком 
кору може вважатися будь-яке захворювання, що су-
проводжується температурою, макулопапульозним ви-
сипом, а також кашлем, ринітом або кон’юнктивітом.
Короткі історичні відомості. Перше чітке описання 
клінічних проявів кору зроблене в ІХ ст. арабським ліка-
рем Разесом. У XVІІ ст. прояви кору описали англійські 
лікарі Т. Сіднем та Р. Мортон. У 1908 р. відомий росій-
ський педіатр Н.Ф. Філатов виділив 4 періоди в перебігу 
кору й назвав їх: прихований (інкубаційний), передві-
сників (катаральний), висипання і лущення (пігмента-
ції). У 1911 р. А. Андерсен та Д. Гольдберг довели ві-
русну етіологію захворювання, а в 1954 р. Д. Ендерс та 
Т.К. Піблс виділили збудника. У 1958 р. О. Смородінцев 
та співавт. виділили вірус із крові та започаткували роз-
робку живої вакцини (застосовується з 1967 р.).
До впровадження вакцинації проти кору щорічно у 
світі хворіло близько 130 млн осіб, із них понад 2,5 млн 
помирали.
За даними Європейського регіонального бюро 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, із січня 
2011 р. у 29 країнах Європейського регіону зареєстро-
вано понад 30 тис. випадків кору серед усіх вікових 
груп населення.
Згідно з літературними даними, в Україні за останні 
10 років померло 11 дітей.
За останні 15 років зріст захворювання на кір в Укра-
їні спостерігався тричі — у 2001, 2006 та 2012 роках. У ці 
роки захворюваність зростала в десятки і сотні разів. Зо-
крема, у 2012 році захворіли близько 13 тисяч людей.
Цього року 735 людей із 15 регіонів України захворі-
ли на кір. Більшість із них — діти. Ріст захворюваності 
насамперед пов’язаний із низьким рівнем вакцинації. 
У 2016 році лише 45 % дітей в Україні зробили щеплен-
ня від кору. Повторну дозу вакцини отримали лише 
30 % дітей.
Згідно з даними, наданими Міністерством охорони 
здоров’я (МОЗ) України, у травні спостерігалося під-
вищення захворюваності на кір в Одеській та Івано-
Франківській областях.
Так, станом на 13 червня 2017 року в Україні зареє-
стровано 735 випадків кору, з яких 536 — у дітей та під-
літків. 
Етіологія. Збудником кору є РНК-вмісний вірус 
(Polynosa morbillarum), що належить до родини Para-
mixoviridae, роду Morbillivirus. Вірус нестійкий у зо-
внішньому середовищі, чутливий до ультрафіолетового 
опромінювання, сонячного світла, висихання.
Епідеміологія. Джерелом інфекції кору є хвора лю-
дина, яка стає заразною в останні 24–48 годин інкуба-
ційного періоду. Хворий виділяє вірус упродовж усьо-
го катарального періоду і 4 днів після появи висипу, 
причому найбільш заразним є хворий у катаральному 
(продромальному) періоді.
Механізм передачі інфекції — аерозольний, шлях 
передачі — повітряно-крапельний. Вірус у великій 
кількості потрапляє в оточуюче середовище у вигляді 
повітряно-крапельних аерозолів під час розмови, каш-
лю, чхання хворого. Вірус кору дуже леткий — з пото-
ком повітря він може потрапляти в сусідні приміщення 
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й навіть на інші поверхи будинку через вікна, венти-
ляцію, замкові щілини, тому заразитися можна, просто 
перебуваючи в одному будинку із хворим, у приміщен-
ні вірус зберігається до 30 хв.
Унаслідок низької стійкості у навколишньому се-
редовищі вірус кору через предмети побуту й продукти 
харчування не передається. Сприйнятливість неімун-
них осіб — 95–98 %. Єдиною захищеною від кору ко-
гортою є діти перших 3 місяців життя, що народилися 
від матерів із протикоровим імунітетом. Згодом напру-
женість уродженого імунітету зменшується, й діти ста-
ють сприйнятливими до кору. Імунітет після перенесе-
ної корової інфекції стійкий, як правило, пожиттєвий. 
Повторні захворювання на кір зустрічаються рідко. Се-
зонність — осінньо-зимова.
Кір характеризується циклічністю епідемічного 
процесу зі спалахами кожні 5–6 років.
Патогенез. Вхідними воротами є слизові оболонки 
верхніх дихальних шляхів і кон’юнктива ока. Після 
первинної реплікації в підслизовому шарі й регіонар-
них лімфатичних вузлах вірус проникає в кров (пер-
винна віремія). Надалі вірус кору фіксується в селе-
зінці, печінці, кістковому мозку, лімфатичних вузлах, 
де розвиваються запальні інфільтрати з проліфера цією 
ретикулоендотелію та утворенням багатоядерних гі-
гантських клітин. Оскільки вірус кору має тропність 
до епітеліальних клітин слизових оболонок і централь-
ної нервової системи, він викликає дистрофію клітин 
всіх слизових оболонок, особливо дихальних шляхів. 
Катаральне запалення поєднується з інфекційно-алер-
гічним, результатом чого є коровий висип. Під час ві-
ремії при кору нерідко відбувається проникнення віру-
су в клітини центральної нервової системи, що може 
призвести до такого тяжкого ускладнення, як коровий 
енцефаломієліт. Через дію на моноцити вірус кору сти-
мулює продукцію інтерлейкінів, фактора некрозу пух-
лини, молекул гістосумісності, водночас пригнічуючи 
презентацію Т-лімфоцитам антигенів, що призводить 
до імуносупресії, зниження клітинного імунітету та в 
подальшому до створення умов для розвитку вторин-
них бактеріальних ускладнень. Особливо виражений 
Т-клітинний імунодефіцит відмічається в дітей молод-
шого віку й зберігається впродовж 25–30 днів після пе-
ренесенного захворювання (стан посткорової анергії). 
Класифікація (Нісевич Н.І., Учайкін В.Ф., 1985):
І. За формою: типова, атипова.
Атипова форма:
— мітигований кір;
— абортивна;
— стерта;
— безсимптомна;
— з агравованими симптомами:
а) гіпертоксична, б) геморагічна, в) злоякісна;
— кір у щеплених. 
ІІ. За ступенем тяжкості: легкий, середньої тяжко-
сті, тяжкий.
ІІІ. Перебіг (за характером): гладкий; негладкий 
(з ускладненнями, нашаруванням вторинної інфекції, 
загостренням хронічних захворювань).
Клініка. У клініці кору виділяють 4 періоди хвороби: 
інкубаційний (9–17 діб), катаральний (4–5 днів), виси-
пу (3–4 дні), пігментації (3–5 днів). 
Інкубаційний період при кору триває 9–17 діб. У осіб, 
які отримували імуноглобуліни з метою екстреної по-
стекспозиційної профілактики чи при введенні препа-
ратів крові, він може подовжуватися до 21 дня. 
Катаральний період. Для даного періоду характер-
не поєднання інтоксикації та катарального запалення 
слизових оболонок, що посилюються до появи ви-
сипу. Першими симптомами цього періоду є сухий 
нав’язливий кашель, закладеність носа з незначни-
ми слизовими виділеннями, підвищення темпера-
тури тіла до 38–39 °С. На 2–3-й день катарального 
періоду кашель посилюється, з’являються гіперемія 
кон’юнктиви, склерит, світлобоязнь. Обличчя хворого 
стає одутлуватим, повіки набряклі, виникають сльозо-
теча і світлобоязнь. У цей період обличчя хворого схо-
же на обличчя заплаканої дитини (рис. 1).
Слизові оболонки порожнини рота, м’якого підне-
біння стають яскраво-червоними та набряклими. На 
піднебінні спостерігається неспецифічна енантема — 
дрібнорозеольозні висипання, що утримуються впро-
довж усієї хвороби. За 1–2 дня до висипу на слизових 
оболонках щік з’являються патогномонічні для кору 
плями Бєльського — Філатова — Копліка — дрібні бі-
луваті точки з вінчиком гіперемії в ділянці малих ко-
рінних зубів (рис. 2), але вони можуть бути на слизових 
оболонках губ, кон’юнктиви, статевих органів. Ці пля-
ми не зливаються між собою і не знімаються шпателем, 
оскільки є ділянками некротизованого епітелію.
Висипний період. Далі на тлі посилення симптомів ін-
токсикації, посилення катару слизових оболонок, підви-
щення температури тіла до 38,5–40 °С з’являється дрібно- 
і середньоплямистий висип на обличчі (період висипу).
Коровий висип — інфекційно-алергічний дерматит 
із вираженим ексудативним компонентом, що виникає 
внаслідок взаємодії між сенсибілізованими лімфоци-
тами та вірусними антигенами в епітелії капілярів і клі-
тинах шкіри (рис. 3).
Спочатку висип наявний за вухами, що є патогно-
монічною ознакою кору. На 2-й день висип опускаєть-
ся на тулуб, елементи його стають більшими за розмі-
ром, виникають папули. При типовому перебігу кору 
на третій день висипання елементи з’являються на 
дистальних ділянках рук та ніг (рис. 4).
Висип рясний, може бути зливним, розташовуєть-
ся на незміненій шкірі. Часто висип при кору може 
з’являтися у 2 етапи: перший день — голова, тулуб, дру-
гий день — кінцівки. Під час появи висипу посилюєть-
ся кашель, виділення з носу стають густими, можлива 
осиплість голосу. На 1–2-й день висипання зникають 
плями Бєльського — Філатова — Копліка. 
Період пігментації. З 2–7-го дня висипного періоду 
елементи висипу перетворюються на пігментні плями. 
Як правило, це відбувається в тій же послідовності, як 
і з’являвся висип. У цей період зникають інтоксика-
ція, катаральні явища, з боку слизових оболонок може 
з’явитися дрібнопластинчасте лущення шкіри.
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Період реконвалесценції. Після перенесеного кору 
в дитини тривалий час зберігаються явища астенії та 
анергії.
Абортивна форма (від слова abortus — «обрив») — 
починається типово, однак обривається на 1-шу — 2-гу 
добу висипного періоду. Висип дрібний, у невеликій 
кількості, лише на обличчі та тулубі, його пігментація 
бліда і короткочасна. Температура тіла може підвищу-
ватися тільки в перший день висипу. 
Мітигована форма (від слова mitis — «легкий») — ви-
никає при введенні контактним дітям препаратів, що 
містять антитіла. Інкубаційний період подовжується до 
21 дня. Відмічаються слабкі та можливо нетипові клі-
нічні симптоми. Відсутня етапність висипу.
Кір у щеплених виникає в дітей, щеплених живою 
протикоровою вакциною. Перебігає як легка, рідше — 
середньотяжка типова форма кору.
Ускладнення. Поділяють:
1) на первинні — власне корові (зумовлені дією ві-
русу), що виникають у гострому періоді (катаральний 
та висипний):
— стенозуючий ларинготрахеїт;
— пневмонія;
— енцефаліт та енцефаломієліт;
— ентероколіт;
— міокардит, перикардит;
— дефіцит вітаміну А аж до сліпоти;
— тромбоцитопенічна пурпура («чорний кір»);
— безжовтяничний гепатит.
2) вторинні (зумовлені приєднанням вторинної бак-
теріальної інфекції) — виникають у періоді пігментації:
— стоматит, гінгівіт, глосит;
— отит, синусит;
— бронхіт, пневмонія, плеврит;
— гнійний кон’юнктивіт, блефарит, виразковий 
кератит;
— інфекція сечових шляхів;
— гастроентероколіт. 
Основні діагностичні ознаки кору:
— епіданамнез (контакт, повітряно-крапельний 
шлях передачі, осінньо-зимова сезонність);
— 4 періоди (катаральний, висипу, пігментації, ре-
конвалесценції);
Рисунок 1 Рисунок 2
— симптом Філатова — Бєльського — Коплика;
— етапність та поширеність висипу (обличчя, ту-
луб, кінцівки);
— плямисто-папульозний висип із тенденцією до 
злиття на незміненій шкірі. 
Діагностика
1. Загальний аналіз крові — лейкопенія, лімфоци-
тоз, еозинофілія, моноцитопенія, тромбоцитопенія.
2. Цитологічне дослідження (цитоскопія) носових 
виділень чи мазків відбитків із ротоглотки — виявлен-
ня типових для кору багатоядерних гігантських клітин.
3. Серологічні методи (реакція гальмування гема-
глютинації та реакція пасивної гемолітичної аглюти-
нації) — збільшення титру антитіл у динаміці в 4 рази 
та більше.
4. Імуноферментний аналіз — виявлення антитіл 
до вірусу кору класу IgМ (гострий період), наростання 
титру класу IgG у 4 рази та більше (перенесена хво-
роба).
Диференціальна діагностика: гострі респіраторні ві-
русні інфекції, краснуха, інфекційний мононуклеоз, 
скарлатина, псевдотуберкульоз, лептоспіроз, ентерові-
русна інфекція, алергічний висип.
Лікування (згідно з наказом МОЗ № 354 від 
09.07.2004 р.). Здійснюється переважно в домашніх 
умовах. 
Госпіталізації підлягають хворі: 
— першого року життя;
— з тяжкими формами кору;
— з ускладненнями;
— за епідемічними показаннями.
Неускладнений легкий, середньотяжкий кір та 
атипові форми кору не потребують медикаментоз-
ного лікування. Хворим призначають: ліжковий 
режим упродовж періоду гарячки, гігієнічні захо-
ди ротової порожнини й очей, часто провітрюють 
приміщення. При нежитю застосовують судинно-
звужуючі препарати, при кашлі — муколітичні пре-
парати. У США було доведено, що призначення 
дітям, хворим на кір, вітаміну А знижує тяжкість 
хвороби і ризик розвитку ускладнень. Вітамін А 
рекомендується призначати дітям віком від 6 до 12 
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місяців по 100 000 МО всередину, пацієнтам старше 
1 року — по 200 000 МО. Доцільно також призна-
чати вітамін С. 
До етіотропних засобів лікування кору можна від-
нести рибавірин. Вірус кору чутливий до дії даного 
препарату. Його призначають при тяжких формах за-
хворювання, ускладнених коровою пневмонією, ен-
цефалітом, пацієнтам, які страждають від імуноде-
фіцитних станів та СНІДу. Доза препарату становить 
10–14 мг/кг на добу.
Дітям раннього віку при тяжких формах кору при-
значають імуноглобуліни внутрішньом’язово чи вну-
трішньовенно.
Лікування ускладнень — за відповідними протоко-
лами МОЗ України. 
Заходи щодо контактних. Контактним із хворим на 
кір віком від 1 до 30 років, нещепленим, які не хворі-
ли на кір, які не мають протипоказань до вакцинації 
проти кору, не пізніше ніж через 72 години з моменту 
контакту вводиться протикорова вакцина. Вакцинація 
пізніше 72 годин після контакту може бути не тільки 
неефективною, але і шкідливою.
Дітям віком від 3 місяців до 3 років життя, з іму-
нодефіцитними станами, з протипоказаннями до 
вакцинації живими вакцинами, вагітним контактним 
із кору не пізніше 5-го дня від моменту контакту вво-
диться нормальний імуноглобулін у дозі 0,25 мл/кг 
маси тіла.
На контактних дітей у дитячих колективах наклада-
ється карантин із 9-го по 17-й день із дня контакту, а 
на тих дітей, які отримали імуноглобулін, — до 21-го 
дня. Ізоляція хворих — від початку хвороби до 5-го дня 
висипу, за наявності ускладнень — до 10-го дня з дня 
появи висипу. 
Умови виписки. За умови клінічного видужання, але 
не раніше 5-го дня після появи висипки. За наявності 
ускл аднень — не раніше 10-го дня.
Допуск у колектив. Після клінічного видужання, але 
не раніше 5-го дня після появи висипки. 
Диспансеризація. Не проводиться.
Специфічна профілактика (згідно з наказом МОЗ 
України № 551 від 11.08.2014 р.). 
Активна профілактика кору проводиться живою 
коровою вакциною, що містить у своєму складі ате-
нуйований вірус. Вакцина може випускатися у вигля-
ді моновакцини чи комбінованої вакцини проти кору, 
краснухи і паротиту. В Україні вакцинація проти кору 
проводиться комбінованою вакциною у віці 12 місяців, 
ревакцинація — у 6 років. 
Пасивна профілактика кору. Дітям старше 3 місяців, 
дітям, які не хворіли на кір, нещепленим дітям та кон-
такт ним із метою екстренної профілактики вводиться 
нормальний чи протикоровий гамма-глобулін. 
Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Корь у детей
Резюме. В статье освещены данные об истории открытия 
вируса кори, о вспышках кори за последние 15 лет в Украине. 
Приведены данные относительно особенностей клинической 
картины кори у детей и взрослых с типичными и атипичными 
формами, критерии диагностики, а также данные относительно 
возможностей защиты от этой опасной инфекционной болезни.
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Measles in children
Abstract. The article deals with the history of measles virus discovery, 
epidemic outbreak of measles over the last 15 years in Ukraine. The pa-
per presents the data on the features of measles clinical picture in chil-
dren and adults with typical and atypical forms, criteria for diagnosis, 
as well as possible protection against this dangerous infectious disease.
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